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Resumen
Antecedentes:  La  cirugía  bariátrica  es  el  mejor  método  para  la  pérdida  de  peso  y  control  de
comorbilidades  asociadas  a  la  obesidad.  El  bypass  y  la  manga  gástrica  han  demostrado  la  mayor
efectividad;  sin  embargo,  no  existen  estudios  de  alto  impacto  en  la  población  mexicana.
Objetivo:  Analizar  la  mejora  de  la  diabetes  mellitus  2  y  la  intolerancia  a  los  carbohidratos  en
pacientes  con  obesidad  sometidos  a  cirugía  bariátrica.
Material  y  métodos:  Estudio  retrospectivo  en  el  que  se  analizaron  los  expedientes  de  pacientes
con diabetes  e  intolerancia  a  los  carbohidratos  asociados  a  obesidad  y  que  fueron  sometidos  a
cirugía entre  2013-2015.  Se  realizó  un  análisis  (0,  1,  3,  6,  9  y  12  meses)  de  los  parámetros  meta-
bólicos, clínicos,  lipídicos  y  de  peso,  así  como  un  análisis  perioperatorio  y  de  morbimortalidad.
Se establecieron  cifras  de  remisión  de  diabetes.
Resultados:  Se  analizaron  73  pacientes  (46  con  diabetes  y  27  con  intolerancia  a  los  carbohi-
dratos).  Sesenta  y  dos  fueron  mujeres,  con  un  promedio  de  edad  de  42  an˜os.  La  glucosa  y
hemoglobina  glucosilada  iniciales  fueron  de  123  ±  34  mg/dl  y  de  6.8  ±  1.6%,  y  a  los  12  meses
de 90.1  ±  8  mg/dl  y  de  5.4  ±  0.3%,  respectivamente.  El  68.7%  de  los  pacientes  presentó  una
remisión completa,  el  9.3%  una  remisión  parcial  y  el  21.8%  una  mejoría  de  la  diabetes.  Durante
todo el  seguimiento  mejoraron  signiﬁcativamente  todos  los  parámetros  metabólicos  y  no  meta-
bólicos.Cómo  citar  este  artículo:  Ramírez-Avilés  E,  et  al.  Evolución  de  los  pacientes  con  diabetes  mellitus  tipo  2  e  into-
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Conclusiones:  La  cirugía  bariátrica  mejora  eﬁcazmente  el  estado  metabólico  de  los  pacientes
con diabetes  o  con  intolerancia  a  los  carbohidratos  en  el  transcurso  del  primer  an˜o,  lo  que  induce
a altas  tasas  de  remisión  completa.  La  cirugía  incide  en  una  mejoría  de  la  presión  arterial,  los
parámetros  lipídicos  y  los  antropométricos.
Publicado  por  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  en  nombre  de  Academia  Mexicana  de  Cirug´ıa  A.C.
Este es  un  art´ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
KEYWORDS
Type  2  diabetes
mellitus;
Carbohydrate
intolerance;
Bariatric  surgery;
Gastric  bypass;
Sleeve  gastrectomy;
Remission
Evolution  of  type  2  diabetes  and  carbohydrate  intolerance  following  bariatric  surgery
in  a  Mexican  mestizo  population
Abstract
Background:  Bariatric  surgery  continues  to  be  the  best  treatment  for  weight  loss  and  control
of obesity  related  comorbidities.  Gastric  bypass  and  sleeve  gastrectomy  have  demonstrated  to
be the  most  effective  surgeries,  but  this  has  not  been  established  in  a  Mexican  (non-American)
population.
Objective:  To  analyse  the  improvement  in  type  2  diabetes  mellitus  and  carbohydrate  intole-
rance in  obese  patients  after  bariatric  surgery.
Material  and  methods:  A  retrospective  analysis  was  performed  on  the  data  collected  prospecti-
vely between  2013  and  2015  on  every  obese  patient  with  diabetes  and  carbohydrate  intolerance
submitted  for  bariatric  surgery.  Analysis  was  performed  at  baseline,  and  at  1,  3,  6,  9  and
12 months,  and  included  metabolic,  clinical,  lipid,  and  anthropometrical  parameters.  A  peri-
operative  and  morbidity  and  mortality  analysis  was  also  performed.  Remission  rates  for  patients
with diabetes  were  also  established.
Results:  The  analysis  included  73  patients,  46  with  diabetes  and  27  with  carbohydrate  into-
lerance. Sixty-two  patients  were  female  with  a  mean  age  of  42  years.  Baseline  glucose
and glycosylated  haemoglobin  were  123  ±  34  mg/dl  and  6.8  ±  1.6%,  and  at  12  months  they
were 90.1  ±  8  mg/dl  and  5.4  ±  0.3%,  respectively.  Diabetes  remission  was  observed  in  68.7%
of patients,  including  9.3%  with  partial  remission  and  21.8%  with  an  improvement.  There  was
also a  signiﬁcant  improvement  in  all  metabolic  and  non-metabolic  parameters.
Conclusions:  Bariatric  surgery  safely  improves  the  metabolic  status  of  patients  with  diabetes
mellitus or  carbohydrate  intolerance  during  the  ﬁrst  year,  inducing  high  rates  of  complete  remis-
sion. It  has  also  shown  a  signiﬁcant  improvement  on  blood  pressure,  lipid,  and  anthropometric
parameters  during  the  ﬁrst  year  of  follow-up.
Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  on  behalf  of  Academia  Mexicana  de  Cirug´ıa  A.C.  This  is
an open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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cntecedentes
a  prevalencia  de  la  obesidad  y  el  sobrepeso  ha  aumentado
e  forma  progresiva  y  alarmante  en  la  población  mundial,  lo
ue  supone  un  problema  grave  de  salud  pública.  La  relación
ntre  obesidad  y  diabetes  mellitus  tipo  2  es  bien  conocida  y
fecta  al  50-65%  de  la  población  mundial,  con  una  proyec-
ión  de  aumento  del  1.5  al  2%  anual  en  países  de  América
atina1,2.  En  México  la  prevalencia  de  sobrepeso  u  obesidad
a  ido  en  aumento  hasta  reportarse  en  el  an˜o  2012  un  por-
entaje  de  afección  del  71.2%  para  ambos  padecimientos.
e  igual  manera  la  prevalencia  de  diabetes  mellitus  tipo  2
ontinúa  en  aumento,  y  ha  pasado  de  un  5.8%  en  2000  a  un
.4%  en  20123.
El  tratamiento  de  la  diabetes  mellitus  tipo  2  consisteCómo  citar  este  artículo:  Ramírez-Avilés  E,  et  al.  Evolución
lerancia  a  los  carbohidratos  posterior  a  cirugía  bariátrica  
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n  alcanzar  metas  glucémicas;  es  decir,  el  paciente  deberá
ener  un  valor  de  hemoglobina  glucosilada  menor  a  un
%  o  igual  a  un  6.5%,  según  diferentes  autores1,2. Los
(
l
manejos  actuales  establecidos  por  diferentes  asociacio-
es  nacionales  e  internacionales  se  basan  en  el  manejo
édico  y  en  los  cambios  en  el  estilo  de  vida,  con  un  reco-
ocimiento  en  los  últimos  an˜os  de  la  cirugía  bariátrica
omo  opción  terapéutica4. Diversos  estudios  (aleatorizados,
bservacionales,  metaanálisis  y  revisiones  sistemáticas)5--9
an  demostrado  que  los  procedimientos  del  bypass  gástrico
 manga  gástrica  laparoscópicos  mejoran  signiﬁcativamente
l  control  glucémico  y  disminuyen  el  riesgo  cardiovascular
e  manera  superior  al  tratamiento  médico6,10.
Se  ha  reportado,  igualmente,  que  la  prevalencia  de
iabetes  mellitus  tipo  2  posterior  a  cirugía  bariátrica  per-
anece  estable  durante  un  periodo  de  8  an˜os  (10.7%  inicial
 10.5%  ﬁnal),  en  contraste  con  un  aumento  de  la  prevalen-
ia,  en  el  mismo  periodo  para  el  grupo  de  manejo  médico de  los  pacientes  con  diabetes  mellitus  tipo  2  e  into-
en  la  población  mexicana.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.
7.8%  inicial  y 24.9%  ﬁnal)11.  El  impacto  de  dicha  cirugía  en
a  población  mexicana  no  ha  sido  reportado,  ya  que  única-
ente  se  ha  realizado  en  población  hispanoamericana.
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Evolución  de  la  diabetes  mellitus  posterior  a  cirugía  bariátri
Objetivo
El  objetivo  de  este  estudio  fue  analizar  el  impacto  de  la
cirugía  bariátrica  (bypass  gástrico  y  manga  gástrica),  en
pacientes  diagnosticados  con  diabetes  mellitus  tipo  2  o  into-
lerancia  a  los  carbohidratos,  para  establecer  la  remisión  o
mejoría  en  nuestra  población.
Material y  métodos
Estudio  retrospectivo,  observacional  y  de  cohorte,  en  el
que  se  analizaron  los  expedientes  de  todos  los  pacientes
sometidos  a  cirugía  bariátrica,  en  una  sola  institución,  del
1  de  enero  de  2013  al  1  de  enero  de  2015,  y  que  contaban
con  diagnóstico  de  diabetes  mellitus  tipo  2  o  intolerancia
a  los  carbohidratos.  La  recolección  de  datos  fue  realizada
de  manera  prospectiva  y  se  excluyeron  pacientes  que  con-
taran  con  un  expediente  incompleto  en  cualquier  tiempo  de
análisis.
En  este  estudio  se  analizó  el  impacto  de  la  cirugía  bariá-
trica  en  los  parámetros  metabólicos:  glucosa,  hemoglobina
glucosilada,  péptido-C,  insulina  y  el  uso  de  medicamentos,
de  forma  preoperatoria  y  al  1,  3,  6,  9,  y  12  meses  de  segui-
miento  posquirúrgico,  para  ambos  grupos  (diabetes  mellitus
tipo  2  e intolerancia  a  los  carbohidratos).  También  se  ana-
lizó  el  porcentaje  de  remisión  o  mejoría  en  los  pacientes
con  12  meses  de  seguimiento.  Así  mismo,  se  realizaron  los
siguientes  tipos  deanálisis:  demográﬁco,  de  comorbilidades,
perioperatorio  y  de  morbimortalidad  temprana  (<  30  días).
Finalmente,  también  se  reportó  la  evolución  del  peso,  índice
de  masa  corporal  (IMC),  porcentaje  de  exceso  de  peso  per-
dido  (%EPP)  y  parámetros  lipídicos  como  colesterol  total,
triglicéridos,  lipoproteínas  de  alta  densidad  y  lipoproteínas
de  baja  densidad.
No se  realizó  un  análisis  comparativo  entre  las  cirugías
debido  al  escaso  número  de  pacientes  con  manga  gástrica.
Deﬁniciones
Las  deﬁniciones  de  remisión  y  mejoría  de  la  diabetes  melli-
tus  tipo  2  se  basaron  en  los  criterios  de  la  Asociación
Americana  de  Diabetes  (American  Diabetes  Association,
ADA)  del  2009.
Remisión  parcial.  Hiperglucemia  por  debajo  del  umbral
de  diabetes  mellitus  tipo  2  (100-125  mg/dl),  hemoglobina
glucosilada  <  6.5%,  y  ausencia  tratamiento  farmacológico,
por  lo  menos  durante  un  an˜o.
Remisión  completa.  Glucemia  normal  (<  100  mg/dl),  con
hemoglobina  glucosilada  <  5.7%  y  sin  tratamiento  farmaco-
lógico,  por  lo  menos  durante  un  an˜o.
Mejoría.  Disminución  en  el  número  y/o  dosis  de  los  medi-
camentos  (incluida  insulina),  asociada  al  control  de  las  cifras
de  glucosa.
La  cirugía  bariátrica  se  realizó  en  pacientes  conforme
se  establece  en  las  guías  internacionales12 y  la  NOM-
008-SSA3-2010:  pacientes  entre  18  y  60  an˜os  de  edad,
con  un  IMC  >  35  kg/m2,  con  alguna  comorbilidad  asociada,Cómo  citar  este  artículo:  Ramírez-Avilés  E,  et  al.  Evolución
lerancia  a  los  carbohidratos  posterior  a  cirugía  bariátrica  
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o  con  un  IMC  >  40  kg/m2 sin  comorbilidades.  Los  pacientes
son  sometidos,  previamente,  a  una  evaluación  multidisci-
plinaria  que  valora:  el  apego  terapéutico,  la  evaluación
psicológica  y  la  pérdida  de  peso  preoperatoria;  todo  ello
m
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3
ara  decidir  si  serán  intervenidos  quirúrgicamente  y  qué
pción  es  mejor.
écnica  quirúrgica
l  bypass  gástrico  por  laparoscopía  en  ‘‘Y’’  de  Roux  se
ealizó  ‘‘simpliﬁcado’’13,  con  un  asa  antecólica  y  una
nastomosis  mecánica  calibrada  a  2  cm;  el  asa  biliar  y  ali-
entaria  midieron  50  y  150  cm,  respectivamente.  Se  realizó
na  división  del  omento  mayor  y  se  cerraron  ambos  espacios
esentéricos.  De  forma  sistemática  se  realizó  la  prueba  de
zul  de  metileno  y  la  colocación  del  drenaje.
La  manga  gástrica  por  laparoscopía  se  realizó  a  5-6  cm
e  distancia  del  píloro,  con  una  calibración  de  36  Fr.  Se  usó
obresutura  de  la  línea  de  grapeo  en  todos  los  casos  con
utura  no  absorbible  (polipropileno  2-0).  De  forma  sistemá-
ica  se  realizó  la  prueba  de  azul  de  metileno  y  la  colocación
el  drenaje.
nálisis  estadístico
os  resultados  se  expresaron  en  media  ±  desviación  estándar
DE)  o  en  porcentaje,  dependiendo  de  la  variable.  Se  realizó
a  prueba  de  la  t de  Student  tanto  para  muestras  depen-
ientes  como  independientes,  según  el  caso.  Las  variables
ategóricas  fueron  comparadas  con  la  prueba  de  2 para  dis-
ribución.  Se  consideró  valor  estadísticamente  signiﬁcativo
na  p  <  0.05.  El  análisis  estadístico  se  realizó  con  NCSS  2007
NCSS,  Kaysville,  Utah,  Estado  Unidos).
esultados
urante  el  periodo  de  análisis  de  2  an˜os,  se  realizaron
43  cirugías  bariátricas.  Se  identiﬁcó  a  46  pacientes  con
iagnóstico  (previo  o  de  novo) de  diabetes  mellitus  tipo
,  y  27  pacientes  con  intolerancia  a los  carbohidratos,
ue  representan  una  prevalencia  en  nuestra  población  del
8.9  y  10.6%,  respectivamente.  Del  total  de  pacientes
ometidos  a  cirugía  bariátrica,  61  fueron  mujeres  (83.6%)
 12  hombres  (16.4%),  con  una  mediana  de  edad  de  42  an˜os
rango  de  25-48).  El  peso  preoperatorio  promedio  fue  de
11.4  ±  19.1  kg/m2 y  un  IMC  de  42.8  ±  6  kg/m2. Los  paráme-
ros  basales  analizados  se  exponen  en  la  tabla  1.
En  las  ﬁguras  1  y  2  se  observa  la  mejora  signiﬁcativa  de
os  niveles  de  glucosa  central  en  ayuno  y  de  la  hemoglo-
ina  glucosilada  de  todos  los  pacientes,  desde  el  primer  mes
osterior  a  la  cirugía,  manteniéndose  en  niveles  por  debajo
e  los  criterios  de  la  ADA  durante  todo  el  seguimiento,  en
a  mayoría  de  los  casos.  Las  cifras  de  glucosa  promedio
n  el  preoperatorio  fueron  de  123  ±  34  mg/dl;  a  los  6  meses
e  91  ±  11.9  mg/dl,  y  a  los  12  meses  de  90.1  ±  8 mg/dl.  La
emoglobina  glucosilada  inicial  promedio  fue  de  6.8  ±  1.6%;
l  sexto  mes,  de  5.5  ±  0.3%,  y  a  los  12  meses  de  5.4  ±  0.3%.
El  análisis  global  de  la  evolución  de  los  parámetros  clí-
icos  y  bioquímicos  se  presenta  en  la  tabla  2,  en  la  que
e  observa  una  mejora  signiﬁcativa  en  todos  ellos  a  los  12 de  los  pacientes  con  diabetes  mellitus  tipo  2  e  into-
en  la  población  mexicana.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.
eses.
Se  realizó  un  análisis  independiente  de  la  evolución  de
os  pacientes  con  diabetes  mellitus  tipo  2 e  intolerancia  a  los
arbohidratos  (tablas  3  y  4).  Los  pacientes  diagnosticados
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Tabla  1  Análisis  inicial  demográﬁco,  metabólico  y  de
comorbilidades
n  =  73
Mujeres,  N  (%)  61  (83.6)
Edad, media  ±  DE  (RIQ),  an˜os 42.4  ±  9.3  (23-58)
Peso, media  ±  DE,  kg 111.4  ±  19.1
Talla,  media  ±  DE,  cm  161  ±  0.07
IMC, media  ±  DE,  kg/m2 42.8  ±  6
Exceso  de  peso,  media  ±  DE,  kg  49.1  ±  16.3
Diabetes  mellitus  tipo  2,  N  46
Glucosa  >  100  mg/dl,  N  27
Hipertensión  arterial,  N  (%)  39  (53.4)
Dislipidemia,  N  (%)  38  (52)
Síndrome  metabólico,  N  (%)  57  (78)
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Figura  2  Evolución  de  los  niveles  de  HbA1c%  durante  todo  el
seguimiento.  La  línea  punteada  indica  el  límite  establecido  por
la ADA  para  el  diagnóstico  de  remisión  de  diabetes  mellitus
tipo  2.
ADA:  American  Diabetes  Association;  DM2:  diabetes  mellitus
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(DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; N:
número; RIQ: rango intercuartílico.
on  diabetes  mellitus  tipo  2  presentaron  en  un  inicio  cifras
romedio  de  glucosa  de  133.1  ±  39.3  mg/dl  y  de  hemoglo-
ina  glucosilada  de  7.3  ±  1.8%,  disminuyendo  esta  desde  los
rimeros  meses  postoperatorios  de  forma  signiﬁcativa,  y  se
antuvo  hasta  los  12  meses,  registrando  valores  de  glucosa
e  90  ±  9  mg/dl  y  de  hemoglobina  glucosilada  de  5.5  ±  0.3%.
ambién,  se  observó  una  disminución  estadísticamente
igniﬁcativa  de  los  otros  parámetros  metabólicos  analizados
tabla  3).  En  este  grupo  en  más  de  la  mitad  de  los  pacientes
63%)  se  utilizó  terapéuticamente  1  medicamento  hipoglu-
emiante  de  forma  inicial,  a  los  6  meses  se  disminuyó  a  un
6.3%,  y  al  an˜o  solo  el  16.1%  continuó  con  el  medicamento
ipoglucemiante  administrado.  De  igual  manera,  al  21.7%  de
os  pacientes  diabéticos  se  les  administró  insulina,  la  cual  se
nterrumpió  desde  el  primer  mes  del  postoperatorio  en  todos
os  casos,  persistiendo  así  durante  todo  el  seguimiento.
Respecto  al  grupo  de  los  pacientes  con  intolerancia  a  losCómo  citar  este  artículo:  Ramírez-Avilés  E,  et  al.  Evolución
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arbohidratos  (tabla  4),  se  observó  una  mejora  en  los  valores
etabólicos  desde  el  primer  mes  de  la  cirugía,  que  continuó
urante  todo  el  seguimiento.  A  los  12  meses  se  evidenció  un
0.9%  de  mejoría  en  los  pacientes  que  completaron  dicho
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lecido por  la  ADA  para  el  diagnóstico  de  remisión  de  diabetes
ellitus  tipo  2.
DA:  American  Diabetes  Association;  DM2:  diabetes  mellitus
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eguimiento.  Solo  4  pacientes  continuaron  con  tratamiento
armacológico  y/o  con  glucosa  >  100  mg/dl.
En  los  pacientes  con  diabetes  mellitus  tipo  2  que  conclu-
eron  un  an˜o  completo  de  seguimiento,  y  que  contaban  con
xpediente  completo,  se  observó  remisión  completa  en  el
8.7%  de  los  casos,  remisión  parcial  en  el  9.3%  y  mejoría  en
l  21.8%  (ﬁg.  3).
Se  puso  de  maniﬁesto  una  pérdida  de  peso  signiﬁcativa  y
ostenida  de  los  pacientes  a  lo  largo  de  todo  el  seguimiento,
lcanzando  un  %EPP  al  an˜o  de  77.5  ±  16.2  (IMC  inicial  de
2.8  ±  6 kg/m2 vs.  12  meses  de  28.9  ±  4.3  kg/m2, p  ≤  0.001)
ﬁg.  4).
En  el  análisis  de  los  parámetros  bioquímicos  correspon-
ientes  al  perﬁl  lipídico  también  se  observó  una  mejora
igniﬁcativa  y  sostenida  en  cada  uno  de  los  pacientes  (tabla
).
El análisis  de  la  evolución  de  los  niveles  de  albúmina  y
roteínas  como  parámetros  nutricionales  no  mostró  cambio
n  la  albúmina.  Sin  embargo,  se  detectó  una  disminución
igniﬁcativa  en  los  niveles  de  proteínas  (7.3  vs  7.1  a  los
 meses;  p  <  0.001),  dentro  del  rango  normal;  por  lo  tanto,
in  signiﬁcado  clínico  alguno.
En  el  análisis  perioperatorio  y  de  morbimortalidad  se
dentiﬁcaron  70  bypass  gástricos  (95%)  y 3  intervencio-
es  con  manga  gástrica  (5%).  El  tiempo  quirúrgico  fue  de
67.5  ±  39  minutos,  sin  conversión  a  cirugía  abierta.  Las
omplicaciones  tempranas  (<  30  días)  fueron  10  (13.6%).  Del
otal  de  complicaciones,  4  fueron  menores  y 6  mayores.  En
l  caso  de  las  complicaciones  mayores  se  observó:  1  ﬁbrila-
ión  auricular  paroxística;  1  hernia  umbilical  incarcerada,
ue  se  resolvió  con  cirugía;  2  estenosis  moderadas  de  la
nastomosis  gastroyeyunal,  que  requirieron  una  dilatación
ndoscópica  cada  una;  1  caso  de  melena  con  transfusión  de
os  paquetes  globulares,  y  1  reintervención  laparoscópica
or  hematoma  residual  infectado.  No  se  determinó  fuga,
ístula  ni  mortalidad.  Los  días  promedio  de  estancia  hospi-
alaria  fueron  de  3.1  ±  0.6  días,  si  se  tiene  en  cuenta  que de  los  pacientes  con  diabetes  mellitus  tipo  2  e  into-
en  la  población  mexicana.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.
e  hospitaliza  a  los  pacientes  1  día  antes  de  su  intervención
uirúrgica.
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Tabla  2  Evolución  clínica  y  bioquímica  de  todos  los  pacientes
Basal (n = 73) 1 m (n = 71) 3 m (n = 69) 6 m (n = 63) 9 m (n = 52) 12 m (n = 4 3) p*
PAS, media ± DE, mm de Hg 129 ± 16.8 111 ± 13.2 115 ± 14.7 11.3 ± 12.9 113 ± 9.7 112 ± 12.7 < 0.001
PAD, media ± DE, mm de Hg 75.3 ± 10.3 69.1 ± 9.4 66.5 ± 11.5 65.4 ± 10.7 66.6 ± 9.1 67.4 ± 9.4 < 0.001
Glucosa, media ± DE, mg/dl 123 ± 34 99.1 ± 27.3 93.9 ± 18 91 ± 11.9 91 ± 11.5 90.1 ± 8 < 0.001
HbA1c, media ± DE, % 6.8 ± 1.6 5.7 ± 0.5 5.5 ± 0.5 5.5 ± 0.3 5.5 ± 0.3 5.4 ± 0.3 < 0.001
Colesterol, media ± DE, mg/dl 183 ± 39.8 150 ± 28.7 151 ± 30.4 155 ± 28.3 157 ± 25.8 159 ± 25.7 < 0.001
LDL, media ± DE, mg/dl 112 ± 33.9 91 ± 27.7 91.7 ± 26.5 90.7 ± 24.7 89 ± 25.5 89.9 ± 22.7 < 0.001
HDL, media ± DE, mg/dl 39.2 ± 14 37.7 ± 14 41.5 ± 7.1 47.5 ± 9.8 49.7 ± 12 51.1 ± 10.7 < 0.001
DE: desviación estándar; HbA1c: hemoglobina glucosilada; HDL: lipoproteínas de alta densidad; LDL: lipoproteínas de baja densidad;
PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.
* Después de aplicar la prueba de la t de Student comparando 0 vs. 12 meses.
Tabla  3  Evolución  metabólica  y  de  uso  de  medicamentos  de  los  pacientes  con  diagnóstico  de  diabetes  mellitus  tipo  2
Basal
(n  =  46)
Día
cirugía
(n  =  46)
1  m
(n  =  46)
3 m
(n  =  42)
6 m
(n  =  38)
9 m
(n  =  31)
12  m
(n  =  31)
p*
Glucosa,
media  ±  DE,  mg/dl
133.1  ±  39.3  92.8  ±  27.5  103.6  ±  33  96.3  ±  22.8  92.5  ±  14.1  91.8  ±  13.7  90  ±  9  <  0.001
HbA1c,  media  ±  DE,  %  7.3  ±  1.8  6.1  ±  0.8  5.8  ±  0.6  5.7  ±  0.7  5.5  ±  0.4  5.5  ±  0.4  5.5  ±  0.3  <  0.001
Insulina plasma,
media  ±  DE,  U/ml
20  ±  10.5  -  14.2  ±  8.7  5.9  ±  2.5  5.8  ±  2.4  6.1  ±  2.8  5.9  ±  3.4  <  0.001
Péptido C,
media  ±  DE,  ng/ml
3.7  ±  1.4  -  -  -  1.8  ±  0.4  -  1.7  ±  0.4  <  0.001
Uso de  1  MED,  Num.  (%) 29  (63) 29  (63) 16  (34.7)  16  (38)  10  (26.3)  7  (22.5)  5  (16.1)  <  0.001
Uso de  2  MED,  N  (%) 4  (8.6) 4  (8.6) 0  0  0  0  0  0.113
Uso de  insulina,  N  (%) 10  (21.7) 10  (21.7) 0  0  0  0  0  0.010
Dieta, N  (%) 3  (6.5) 3  (6.5)  -  -  -  -  -  NA
edica
a el c
e
6
c
eDE: desviación estándar; HbA1c: hemoglobina glucosilada; MED: m
* Después de aplicar la prueba de la t de Student o 2, según se
Discusión
En  este  estudio  retrospectivo,  basado  en  73  pacientes  obesos
sometidos  a  cirugía  bariátrica  con  diagnóstico  de  diabetesCómo  citar  este  artículo:  Ramírez-Avilés  E,  et  al.  Evolución
lerancia  a  los  carbohidratos  posterior  a  cirugía  bariátrica  
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mellitus  tipo  2  o  intolerancia  a  los  carbohidratos,  obser-
vamos  una  mejoría  signiﬁcativa  posterior  al  procedimiento
quirúrgico  en  todos  los  parámetros  metabólicos  y  no  metabó-
licos  analizados.  Dicha  mejoría  fue  sostenida  durante  todo
F
b
p
Tabla  4  Evolución  metabólica  y  de  uso  de  medicamentos  de  los  p
Basal
(n  =  27)
Día
cirugía
(n  =  27)
1 m
(n  =  26)
Glucosa,
media  ±  DE,  mg/dl
106.4  ±  10  86.6  ±  9.5  91.2  ±  8.5  
HbA1c,  media  ±  DE,  %  5.8  ±  0.4  5.5  ±  0.3  5.5  ±  0.3  
Insulina plasma,
media  ±  DE,  U/ml
24.6  ±  15.3  -  11.2  ±  8.2  
Péptido C,
media  ±  DE,  ng/ml
4.5  ±  2  -  -  
Uso de  1  MED,  N  (%)  10  (37)  10  (37)  2  (7.6)  
Dieta, N  (%)  17  (62.9)  17  (62.9)  -  
DE: desviación estándar; HbA1c: hemoglobina glucosilada; HC: carbohid
* Después de aplicar la prueba de la t de Student y 2, según sea el cmento; N: número.
aso, comparando 0 vs. 12 meses.
l  seguimiento,  y  se  obtuvo  una  remisión  completa  en  el
8.7%  de  los  casos  con  diabetes  mellitus  tipo  2;  resultado
omparable  al  de  diversos  estudios  realizados  (la  mayoría
n  población  no  latina)8,9,11. de  los  pacientes  con  diabetes  mellitus  tipo  2  e  into-
en  la  población  mexicana.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.
En  la  época  previa  a  la  cirugía  bariátrica,  en  1955,
riedmann  et  al.14 reportaron  3  casos  de  pacientes  dia-
éticos  sometidos  a  gastrectomía  subtotal  por  ulcera
éptica,  que  mostraron  una  disminución  o  eliminación  de  los
acientes  con  Intolerancia  a  los  HC
3 m
(n  =  26)
6 m
(n  =  22)
9 m
(n  =  21)
12  m
(n  =  21)
p*
89.9  ±  8  88.3  ±  6.6  89.9  ±  7.7  90.1  ±  6.6  <  0.001
5.3  ±  0.2  5.3  ±  0.2  5.4  ±  0.1  54  ±  0.2  0.281
6.3  ±  2.3  -  5.9  ±  3.6  4.9  ±1.8  <  0.001
-  -  -  1.6  ±  0.4  <  0.001
0  3  (13.6)  0  1  (4.7)  0.033
-  -  -  -  NA
ratos, MED: medicamento; N: número.
aso, comparando 0 vs. 12 meses.
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Figura  3  Porcentaje  de  remisión/mejoría  de  la  diabetes
mellitus  2  para  los  pacientes  que  concluyeron  12  meses  de  segui-
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M2: diabetes  mellitus  tipo  2.
equerimientos  terapéuticos  de  insulina  para  el  control  de
u  enfermedad.  An˜os  después,  con  el  conocimiento  de  pro-
edimientos  utilizados  en  pacientes  con  obesidad  mórbida,
oires  et  al.15 demostraron  que  la  cirugía  bariátrica  tiene  un
fecto  a  largo  plazo  en  la  resolución  de  la  diabetes  mellitus
ipo  2,  con  la  mejoría  de  las  manifestaciones  clínicas  y  de
os  parámetros  de  laboratorio  en  estos  pacientes,  cifrada  en
ás  de  un  90%;  inclusive  observaron  que  estos  pacientes,
ntes  de  egresar  del  hospital,  ya  tenían  un  mejor  control
lucémico  que  en  el  preoperatorio.  Estos  resultados  fueron
oco  aceptados  por  la  comunidad  médica  debido  al  carácter
etrospectivo  y  laxo  del  estudio.  No  obstante,  tras  múltiples
studios  posteriores,  no  fue  hasta  el  an˜o  2009  que  una  revi-
ión  sistemática  y  metaanálisis  con  621  estudios  demostróCómo  citar  este  artículo:  Ramírez-Avilés  E,  et  al.  Evolución
lerancia  a  los  carbohidratos  posterior  a  cirugía  bariátrica  
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l  impacto  de  los  procedimientos  bariátricos  para  el  manejo
e  la  diabetes  mellitus  tipo  2,  asociada  a  la  obesidad16. En
ste  estudio  se  reportaron  tasas  globales  de  ‘‘resolución’’
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igura  4  Evolución  del  %EPP  durante  todo  el  seguimiento  para
odos los  pacientes.
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el  78%,  pero  todavía  sin  tener  claro  dicho  concepto  y  utili-
ando  la  deﬁnición  previa  establecida  por  la  ADA:  glucosa  en
yuno  normal  o  niveles  de  hemoglobina  glucosilada  menores
e  6%17.
Después  de  la  modiﬁcación  de  los  criterios  de  remisión
n  el  an˜o  200918, disminuyeron  los  porcentajes  reportados,
omo  lo  demostraron  Pournaras  et  al.17 en  un  estudio  reali-
ado  en  160  pacientes  sometidos  a  bypass  gástrico,  en  que
ompararon  la  antigua  y  la  nueva  deﬁnición,  y  mostraron  una
isminución  en  las  tasas  de  remisión,  de  un  57.5  a  40.6%  a
os  23  meses  de  seguimiento.  La  adaptación  de  dichos  crite-
ios  por  la  ADA  fue  el  inicio  del  reconocimiento  formal  de  la
irugía  bariátrica  como  una  opción  eﬁcaz  en  el  tratamiento
e  la  diabetes  mellitus  tipo  2  asociada  a  la  obesidad,  e  inclu-
ive  se  incorporó  a  los  algoritmos  de  manejo  por  parte  de
as  diversas  asociaciones  internacionales14,19.
Los  resultados  a corto  plazo  de  la  cirugía  (especialmente
on  bypass  gástrico)  son  superiores  a  los  del  tratamiento
édico6,10; sin  embargo,  existe  una  gran  variabilidad  en  los
orcentajes  de  remisión  y  mejoría.  La  diferencia  entre  estu-
ios  (incluidos  metaanálisis,  revisiones  sistémicas  y  ensayos
línicos  aleatorizados)  resulta  de  los  criterios  de  remi-
ión  y  mejoría  utilizados  por  los  autores.  Algunos  estudios
ecientes  establecieron  tasas  de  remisión  a  corto  plazo
ue  van  de  un  43.2  hasta  un  75%20--22.  Aunque  casi  todas
as  deﬁniciones  actuales  concuerdan  en  la  suspensión  tra-
amiento  médico  y  las  glucemias  <  100  mg/dl  durante  el
rimer  an˜o,  la  discrepancia  radica  en  la  cifra  de  corte  de
a  hemoglobina  glucosilada.  Las  últimas  recomendaciones
en˜alan  una  hemoglobina  glucosilada  <  5.7%  como  meta  del
ratamiento20,23;  sin  embargo,  se  dispone  de  escasos  estu-
ios  basados  en  esta  cifra,  ya  que  generalmente  se  utiliza
l  parámetro  6-6.5%21.  Es  importante  mencionar  que  una
emoglobina  glucosilada  mayor  al  5.7%  se  asocia  a  un  alto
iesgo  de  diabetes  mellitus  tipo  2,  a  enfermedad  cardiovas-
ular  y  a  enfermedad  micro/macrovascular24;  por  lo  cual
onsideramos  razonable  utilizar  este  parámetro  como  valor
e  corte  para  deﬁnir  la  remisión.  En  nuestro  estudio,  la  tasa
e  remisión  a  12  meses  fue  casi  del  69%,  siendo  comparable
 los  reportes  previos  de  estudios  en  otras  poblaciones25.
Más  allá  de  la  simple  pérdida  de  peso  como  etiología
rincipal  de  la  mejora  o  control  del  estado  hiperglucémico,
xisten  múltiples  razones  y  teorías  de  por  qué  la  cirugía
ariátrica  tiene  un  impacto  tan  pronunciado  y  duradero.
entro  de  las  causas  ya  establecidas  debe  considerarse  la
egularización  de  diversas  secuencias  metabólicas,  como  el
uncionamiento  de  las  células  beta  y  la  sensibilidad  a  la  insu-
ina,  así  como  la  absorción  intestinal  de  la  glucosa,  lo  cual
esulta  beneﬁcioso  para  el  control  glucémico  y  potencial-
ente  sinérgico26.  También  existen  cambios  signiﬁcativos
n  los  hábitos  alimentarios,  que  favorecen  la  elección  de
limentos  saludables27,  asociados  con  la  alteración  postope-
atoria  en  el  sabor  y  el  olor28, y  con  las  respuestas  neurales
n  los  centros  de  saciedad  del  cerebro.  Los  mecanismos  neu-
ohormonales  también  desempen˜an  un  papel  importante,
n  donde  están  relacionados  el  péptido  similar  al  glucagón
ipo  1  (GLP-1)  y  péptido  tirosina  tirosina  (PYY),  los  cuales
umentan  su  producción  posterior  a  la  cirugía  de  manga
ástrica  y/o  bypass  gástrico,  principalmente  este  último de  los  pacientes  con  diabetes  mellitus  tipo  2  e  into-
en  la  población  mexicana.  Cirugía  y  Cirujanos.  2016.
rocedimiento.  Al  mismo  tiempo,  las  concentraciones  de
as  hormonas  del  hambre  y  la  saciedad  se  modiﬁcan,  lo  que
nﬂuye  en  la  ingesta  de  calorías26.
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Evolución  de  la  diabetes  mellitus  posterior  a  cirugía  bariátri
En  los  resultados  a  largo  plazo,  recientemente  un  estu-
dio  reportó  la  evolución  de  78  pacientes  sometidos  a  bypass
gástrico,  con  un  seguimiento  de  11  an˜os,  en  el  52.6%  de
los  cuales  se  observó  remisión  completa  y  en  el  6.4%,  remi-
sión  parcial.  En  dicho  estudio  la  recurrencia  global  de  la
enfermedad  fue  del  15.4%;  asimismo,  el  índice  de  com-
plicaciones  microvasculares  fue  del  11.5%  y  del  5%  para
las  complicaciones  macrovasculares.  En  los  pacientes  en
que  no  se  logró  una  remisión  temprana  de  la  diabetes
mellitus  tipo  2,  se  manifestó  un  riesgo  8.8  veces  mayor
de  complicaciones  microvasculares,  en  comparación  con
los  pacientes  en  remisión.  Los  autores  relacionaron  el
tiempo  de  evolución  de  la  diabetes  mellitus  y  de  los  nive-
les  elevados  de  hemoglobina  glucosilada  y  de  insulina  en
el  periodo  preoperatorio  con  un  índice  menor  de  remisión
y  con  un  aumento  del  riesgo  de  presentar  complicaciones
vasculares29.
Es  necesario  realizar  estudios  aleatorizados  y  controla-
dos  para  aspirar  a  mejores  resultados,  respecto  a  ciertos
criterios  de  selección,  dado  que  se  ha  visto  recurrencia  o
pobre  respuesta  en  relación  con  los  siguientes  parámetros:
edad  avanzada,  IMC  alto,  niveles  elevados  de  hemoglobina
glucosilada,  número  de  medicamentos  y/o  requerimiento
de  insulina  en  el  periodo  preoperatorio30,  así  como  niveles
bajos  de  péptido  C31.
Una  de  las  mayores  preocupaciones  en  cuanto  a  la
implementación  de  dichas  intervenciones  son  las  complica-
ciones  quirúrgicas,  especialmente  a  corto  plazo  (<  30  días),
con,  inclusive,  posibles  consecuencias  fatales  en  algunos
casos.  Esta  interpretación  ha  evolucionado  en  función  de
la  experiencia  y  con  la  aparición  de  la  cirugía  laparos-
cópica.  La  morbilidad  asociada  a  la  cirugía  bariátrica  ha
disminuido  a  tasas  globales  del  17%  (7-23%)  y  del  21%  para
bypass  gástrico  (12-33%)32.  Estos  resultados  se  han  obser-
vado  en  centros  especializados  y  con  ﬂujo  alto  de  pacientes
con  estas  enfermedades,  como  en  nuestra  propia  clínica,
donde  el  porcentaje  de  complicaciones  tempranas  fue  del
13.6%.
En  síntesis,  la  cirugía  bariátrica  es  una  opción  segura
y  efectiva  para  el  tratamiento  de  pacientes  con  diabetes
mellitus  tipo  2  o  intolerancia  a  los  carbohidratos,  con  obe-
sidad.  Las  limitaciones  de  nuestro  estudio  son  el  carácter
retrospectivo,  el  escaso  taman˜o de  la  muestra  y  el  corto
periodo  de  seguimiento.  A  pesar  de  lo  anterior,  la  impor-
tancia  del  análisis  radica  en  que  es  el  primero  de  su  tipo
realizado  con  población  mexicana,  que  tiene  un  detallado
y  completo  seguimiento,  y  sobre  todo,  que  implementa  una
cifra  baja  de  corte  para  la  hemoglobina  glucosilada,  para
deﬁnir  la  remisión.
Conclusión
La  cirugía  bariátrica  mejora  de  forma  eﬁcaz  y  segura  el
estado  metabólico  de  los  pacientes  diagnosticados  con  dia-
betes  mellitus  tipo  2  y/o  intolerancia  a  los  carbohidratos
en  obesos  durante  el  primer  an˜o,  lo  que  lleva  a  altas  tasasCómo  citar  este  artículo:  Ramírez-Avilés  E,  et  al.  Evolución
lerancia  a  los  carbohidratos  posterior  a  cirugía  bariátrica  
http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2016.07.005
de  remisión  completa.  La  cirugía  bariátrica  también  tiene
un  efecto  positivo  en  otros  aspectos  como  la  mejoría  de  la
presión  arterial  sistémica,  los  parámetros  lipídicosy  antro-
pométricos,  durante  el  primer  an˜o  de  seguimiento.
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